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Rezumat
Sialolitiaza afectează 1,2% din populaţia adultă. În articol sunt prezentate ultimele date despre aspectele contem-
porane de etiologie, patogeneză, diagnostic şi tratament al sialolitiazei.
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Summary. Contemporary issues of etiology, pathogenesis, diagnosis and treatment of sialolithiasis
Sialolithiasis affects 1,2% of the adult population. The article presents the contemporary issues of etiology, patho-
genesis, diagnosis and treatment of sialolithiasis.
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Резюме. Современные аспекты этиологии, патогенеза, диагностики и лечения сиалоли тиаза
Сиалолитиаз поражает 1,2% взрослого населения. В статье представлены последние данные по аспектам 
этиологии, патогенеза, диагностики и лечения сиалолитиаза.
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Evoluţia concepţiilor de etiologie şi patogeneză 
a sialolitiazei 
Boala sialolitiazică (sialolitiaza, sialoadenita cal-
culoasă) reprezintă cauza primordială (66%) a pato-
logiei obstructive ale glandelor salivare şi constitu-
ie circa 50% din afecţiunile acestora [1, 16, 62, 74]. 
Conform datelor literaturii sialolitiaza afectează 1,2% 
din populaţia adultă [9, 16, 29, 43]. Conform date-
lor publicate de Escudier M.P. et al. (2003), în Ma-
rea Britanie sunt înregistrate 5,9 cazuri de sialolitiază 
simptomatică la 100.000 populaţie pe an [27]. Alte 
surse prezintă frecvenţă similară a afecţiunii, astfel în 
Germania indicele a constituit 60 din cazuri la 1 mili-
on de populaţie pe an [34].
Sialolitiaza este mai frecvent descrisă la persoa-
nele de sex masculin, afectând cu prioritate pacienţii 
cu vârsta cuprinsă între 30 şi 60 de ani [16]. Copiii 
sunt afectaţi mult mai rar, conform unor autori sunt 
descrise circa 150 cazuri la pacienţii cu vârsta cuprin-
să între 3 săptămâni şi 15 ani [67], alţii indicând o 
frecvenţă a sialolitizei în pediatrie de 3% [85].  
Conform rezultatelor studiilor în acest domeniu, 
80-95% din concremenţi sunt localizaţi în glandele 
submandibulare, iar glandele parotide sunt afectate în 
5 – 20% din cazuri [1, 6-8, 22, 33, 35, 74]. Glandele 
sublinguale şi cele mici sunt afectate destul de rar, 
localizarea sialolitiazei în aceste glande fi ind de circa 
1%. Circa 40% din sialoliţii glandelor submandibula-
re sunt localizaţi în porţiunea distală a ductului Whar-
ton sau nemijlocit în ostiumul acestuia [1].
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Conform opiniei unor autori [8, 12, 35] există un 
şir de factori care pot explica frecvenţa mai mare a 
localizării concremenţilor în glandele submandibulare 
comparativ cu cele parotide: (1) ductul acestora posedă 
diametrul şi lungimea mai mari, comparativ cu ductul 
Stenon; (2) direcţia fl uxului salivar este contrară forţei 
de gravitaţie; (3) proprietăţile chimice ale salivei glan-
delor date sunt caracterizate prin – mediul bazic, con-
centraţie sporită de proteine, calciu şi fosfaţi.
În pofi da succeselor obţinute în înţelegerea pro-
cesului de sialolitogeneză, la momentul actual me-
canismul exact de formare a concremenţilor glande-
lor salivare nu este pe deplin elucidat [47, 80, 81]. 
Este important faptul că pentru studierea proceselor 
de sialolitogeneză şi a componenţei acestora au fost 
realizate un şir de studii cu utilizarea metodelor con-
temporane (microscopie electronică, analiză prin di-
fracţie cu raze X, spectroscopie ş.a.), însă rezultatele 
obţinute sunt destul de controversate [36, 37, 42, 54, 
68, 71, 79, 82]. 
Actualmente sunt acceptate două mecanisme 
principale de formare a concremenţilor: (1) prezen-
ţa microliţilor intracelulari, care nimerind în sistemul 
ductal reprezintă nucleul pentru calcifi carea ulterioa-
ră; (2) prezenţa aşa-numitor „conglomerate mucinoa-
se” în ducturile excretorii ale glandelor salivare, care 
sunt considerate matrice pentru sialolitogeneză [48].
Majoritatea autorilor susţin opinia conform căreia 
sialoliţii sunt compuşi atât din substanţe organice, cât 
şi anorganice, care alcătuiesc partea centrală şi perife-
rică a concremenţilor glandelor salivare. Neelucidată 
rămâne structura concremenţilor glandelor salivare. 
Astfel, în cadrul unor cercetări a fost demonstrat că 
cel mai frecvent substratul este reprezentat de glico-
proteine, mucopolizaharide, epiteliul descuamat al 
glandelor salivare şi bacteriile [54, 80, 81, 82, 92]. 
Persistă opinia conform căreia mineralizarea matricei 
organice este favorizată de afi nitatea glicoproteinelor 
faţă de ionii de calciu [108]. În literatura de speciali-
tate sunt descrise cazuri de litiază a ductului Wharton 
în cazul aplaziei unilaterale a glandei submandibula-
re, precum şi la distanţă (post sialolitadenectomie), 
iar formarea concremenţilor, conform opiniei auto-
rilor este condiţionată de pătrunderea retrogradă în 
lumenul ductului a infecţiei şi epiteliului descuamat 
[71, 92, 106]. 
Factori etiologici extrem de rari de sialolitogeneză 
sunt consideraţi corpii străini de origine vegetală ori 
animală (oase de peşte ori a altor animale) [48]. Oda-
tă cu implementarea sialoscopiei a fost descris apara-
tul sfi ncterian al ductului Wharton şi rolul potenţial 
al acestuia în procesul de sialolitogeneză în sistemul 
ductal al glandei submandibulare. A fost demonstrată 
prezenţa sistemului sfi ncterian pe o lungime de 3 cm 
de la ostiumul ductului principal al glandei subman-
dibulare [48, 50]. În acest context Teymoortash A. 
et al. [80] au efectuat cercetarea rolului potenţial al 
aparatului sfi ncterian al ductului principal al glandei 
submandibulare şi nu au depistat astfel de formaţiuni 
anatomice. Autorii au înaintat opinia conform căreia 
formarea sialoliţilor glandelor salivare este un proces 
plurifactorial, care implică dereglări de secreţie, den-
sitatea salivei, obstrucţia ductală, formarea microliţi-
lor şi factorul bacterian. 
Plurifactorialitatea sialolitogenezei este argumen-
tată de prezenţa în structura concremenţilor a multi-
plelor microstructuri de dimensiuni şi morfologie va-
riabile [42].
În acest context este necesară menţionarea posibi-
lelor anomalii şi modifi cări patologice ale sistemului 
ductal al glandelor submandibulare (diverticuli, stric-
turi), care pot favoriza dereglările fl uxului salivar şi 
formarea sialoliţilor.  
Schema relaţiilor cauză-efect în caz de sialolitia-
ză a fost publicată de Capaccio P. et al. [19], aceasta 
presupunând plurifactorialitatea sialolitogenezei (Fi-
gura 1).
Totuşi, în cadrul unor studii au fost obţinute date 
absolut contradictorii, aceşti autori nu au reuşit depis-
tarea nucleului organic în componenţa concremenţi-
lor glandelor salivare, fi ind înaintată ipoteza conform 
căreia sialoliţii sunt secundari, iar sialolitogeneza este 
indusă de disfuncţia glandelor salivare în rezultatul 
sialoadenitei cronice [20, 37].
Disfuncţia glandelor salivare poate fi  condiţionată 
de afecţiuni sistemice cum ar fi  hiperparatiroidismul 
primar ori asocierea altor afecţiuni (actinomicoza) 
sau tonsilolitiaza. Conform datelor publicate de Huoh 
K.C., Eisele D.W. [33], tabagismul, administrarea 
preparatelor diuretice favorizează formarea concre-
menţilor în glandele salivare şi pot fi  consideraţi fac-
tori predispozanţi pentru această afecţiune.
Interes deosebit prezintă studierea compoziţiei 
microelementelor concremenţilor glandelor salivare, 
care prezintă varietate considerabilă [28, 54, 68, 86]. 
Astfel, a fost stabilit că microelementele de bază a si-
aloliţilor sunt Ca, P, S, Na, cu predominarea calciului 
şi fosforului [54]. Datele obţinute au fost în totalitate 
confi rmate de studii, fi ind depistate adiţional  micro-
elemente Mg, Na, Cl, Si, Fe [28]. În cadrul realizării 
studiilor analogice [86] au fost depistate şi alte mi-
croelemente în componenţa concremenţilor glandelor 
salivare – Al, Cu şi Zn. Persistă opinia conform căre-
ia formarea calculilor în glandele salivare este con-
diţionată de concentraţia sporită de calciu şi fosfor 
în alimente, precum şi de apariţia altor elemente în 
compoziţia sialoliţilor, condiţionată de habitatul pa-
cienţilor [36]. 
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În cadrul investigaţiilor precedente a fost stabilit 
că majoritatea sialoliţilor sunt alcătuiţi din fosfat de 
calciu cu incluziuni minore de carbonaţi, concentraţie 
nesemnifi cativă de magneziu, caliu şi amoniu [54, 68, 
79, 92]. Conform datelor Sabot J.F. et al. (2012) circa 
99% din sialoliţi conţin fosfat de calciu, iar 75% con-
ţin proteină în majoritatea cazurilor mucină şi doar în 
10% albumină [71].
Este importantă variabilitatea semnifi cativă a ra-
portului calciului şi fosforului în diverse porţiuni ale 
concremenţilor glandelor salivare [36, 54, 79]. Con-
form datelor autorilor enumeraţi sialoliţii sunt com-
puşi din patru forme diferite ale fosfatului de calciu: 
hidroxiapatita, bruşita, vitlochita, fosfatul octacalcic. 
Mai mult decât atât, este observată următoarea legita-
te – hidroxiapatitele pot fi  depistate în toate porţiunile 
concremenţilor, iar vitlochitele sunt prioritar concen-
trate în porţiunea centrală a concrementului [79]. 
În majoritatea cazurilor concremenţii glandelor 
salivare sunt solitari, totuşi există descrieri sporadice 
de sialoliţi multipli, inclusiv, cazuri clinice cu 13 şi 30 
sialoliţi într-o singură glandă [26]. Totodată trebuie 
menţionat faptul că în literatura de specialitate lipsesc 
date referitor la frecvenţa concremenţilor multipli în 
structura generală a sialolitiazei. 
În majoritatea observărilor localizarea concre-
menţilor glandelor salivare este unilaterală. Sunt de-
scrise şi cazuri unice de sialolitiază bilaterală în glan-
dele submandibulare [26, 32, 60, 69, 85] sau parotide. 
În majoritatea cazurilor dimensiunea concremen-
ţilor variază între 1 şi 10 mm, iar celor care depăşesc 
10 mm sunt atribiuţi dimensiunilor necaracteristice 
[7, 62, 74]. Dimensiunea medie a concremenţilor 
constituie 3,2 mm pentru glandele parotide şi 4,9 mm 
pentru cele submandibulare [50].
În literatură este defi nit termenul de „sialolit gi-
gant” pentru concremenţi care depăşesc 15 mm ori 
au masă de peste 1g [1, 12, 14, 22, 24, 29, 62, 67, 
75, 83]. Este important de menţionat faptul că la mo-
mentul actual în literatura de specialitate nu există 
publicaţii referitor la frecvenţa sialoliţilor giganţi în 
structura generală a sialolitiazei, totuşi unii autori 
Staza produsului de secreţie (salivă) cu o concentraţie sporită de calciu în ducturile excretorii principale 
↓
 Formarea sialoliţilor ca urmare a precipitării calciului pe fosfolipidele membranelor degenerative 
↓
 Atrofi a obstructivă progresivă a glandelor condiţionată de factorul microbian (infl amaţie) 
Deformarea formei (traiect sinuos) ductului Wharton.• 
Disfuncţia aparatului muscular al ductului Wharton, • 
care induce obstrucţie parţială. 
Disfuncţia aparatului muscular al ductului • Wharton, 
care condiţionează pătrunderea intraductală a corpilor 
străini, care induc infl amaţie şi obstrucţie parţială. 
Polipi ductali şi invaginarea care induc obstrucţie par-• 
ţială. 
Infl amaţia ca rezultat al formării conglomeratelor de • 
mucus, responsabile de obstrucţia parţială. 
Etapa fi nală – instalarea stenozei ductului Wharton.• 
Stagnarea secretorie în glanda salivară 
normală 
↓
 Apariţia sialomicroliţilor cu focare de 
atrofi e glandulară obstructivă 
↓
 Asocierea fl orei microbiene şi coloniza-
rea focarelor de atrofi e obstructivă 
↓
 Infl amaţie cu exudat şi celular 
↓
 Compresia parenchimului glandular cu 
atrofi e ulterioară 
↓
 Sporirea contaminării bacteriene 
↓
 Progresarea infl amaţiei (exudat) şi fi bro-
zei 
↓
 Compresia ductului excretor principal al 




Fig. 1. Patogeneza sialolitiazei şi a sialoadenitei obstructive [19]
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consideră că fi ecare al 10-lea sau al 12-lea caz poate 
fi  potenţial atribuit acestei categorii [78]. Sialoliţii gi-
ganţi, care depăşesc 35 mm sunt diagnosticaţi extrem 
de rar [43] în literatura de specialitate fi ind descri-
se doar 17 cazuri, mai mult decât atât, toate ele sunt 
atribuite pacienţilor de sex masculin şi localizare în 
glanda submandibulară (Tabelul 1). 
Conform datelor tabelului – dimensiunea medie a 
sialoliţilor giganţi a constituit – 47,7 ± 2,4 mm (35 – 
70), iar masa medie 16,8 ± 3,6 g. (4,2 – 33). Important 
este faptul că practic toate cazurile de sialoliţi giganţi 
au avut localizare unilaterală [22, 24, 32, 60, 75] şi 
doar într-un caz – ea era bilaterală [69].  
Astfel, conform datelor prezentate a fost stabilită 
necesitatea cercetărilor ulterioare în două direcţii de 
perspectivă – concretizarea caracteristicilor chimice a 
concremenţilor glandelor salivare şi determinarea lo-
cului sialolitiazei gigante şi multiple în structura ge-
nerală a sialoadenitei calculoase, precum şi stabilirea 
abordurilor raţionale de tratament a acestei patologii. 
Raţionalitatea continuării cercetării în această direc-
ţie este condiţionată şi de recomandările publicaţii-
lor anterioare referitor la acest subiect din literatura 
anglo-saxonă [36, 37, 42, 48, 83]. 
Manifestările clinice şi diagnosticul sialolitia-
zei 
Manifestările clinice principale ale sialolitiazei 
includ durerea şi edemul în proiecţia glandei afec-
tate, colica salivară şi sporirea volumului în timpul 
alimentării. Totuşi la momentul actual sunt descrise 
cazuri de sialolitiază asimptomatică, chiar şi în pre-
zenţa concremenţilor giganţi în glandele salivare [26, 
29], iar afecţiunea este diagnosticată incidental în ca-
drul examenului radiologic efectuat pentru alte afec-
ţiuni. În acest aspect se poate presupune că formele 
asimptomatice de sialolitiază pot fi  condiţionate de 
lipsa simptomelor de obturare a ducturilor excretorii 
ale glandelor salivare, precum şi de fi broza şi atrofi a 
parenchimei acestora. 
Actualmente în literatura de specialitate sunt de-
scrise următoarele complicaţii ale sialolitiazei: for-
marea fi stulei sialo-orale în cavitatea bucală  [26], 
migrarea concremenţilor în ţesuturile adiacente (sub-
cutan) şi angina Gansouli-Ludwig [32].
Timp îndelungat metoda de bază (din cele com-
plementare) de diagnostic a sialolitiazei a fost cea 
radiologică. Însă aprecierea informativităţii acesteia 
a demonstrat că circa jumătate din pacienţii cu loca-
lizarea concremenţilor în glanda parotidă şi în fi ecare 
al cincilea caz în cea submandibulară sialoliţii erau 
radiotransparenţi, fi ind necesară apelarea la alte me-
tode, inclusiv invazive [17, 30, 91]. Actualmente este 
observată tendinţa de reducere a utilizării sialografi ei 
directe pentru diagnosticarea sialolitiazei şi a patolo-
giilor obstructive ale glandelor salivare, deşi sunt pu-
blicate lucrări unice de utilizare a acestei metode.
În acest context se observă utilizarea tot mai frec-
ventă a metodelor imagistice moderne (ultrasonogra-
fi e, CT şi RMN) pentru diagnosticarea sialolitiazei [3, 
15, 30, 50, 91]. Astfel, la momentul actual ultrasono-
Tabelul 1 
Sialoliţi giganţi (>35 mm) descrişi în literatură
Nr. Autor/an Sex Vârsta Glanda Localizare Dimensiuni (mm)
Masa 
(g)
#1 Meyers H. (1942) М 50 GSM duct 50 NS
#2 Mustard T.A. (1945) М 42 GSM duct 56 NS
#3 Allen N.E. (1956) М 49 GSM duct 35 NS
#4 Cavina C., Santoli A. (1965) М 59 GSM duct 70 18
#5 Cavina C., Santoli A. (1965) М 53 GSM duct + 
parenchim
60 33
#6 Hoggins G.S. (1968) М 52 GSM parenchim 50 NS
#7 Rust T.A., Messerly C.D. (1969) М 66 GPO duct 51 NS
#8 Rust T.A., Messerly C.D. (1969) М 58 GSM parenchim 35 NS
#9 Raksin S.Z. et al. (1975) М 52 GSM duct 55 9.5
#10 Isacsson G., Nils-Erik P., (1982) М 48 GSM duct 36 NS
#11 Tinsley G. (1989) М 48 GSM parenchim 50 23.5
#12 Hubar J.S. et al. (1990) М 65 GSM duct 52 17.5
#13 Akin I., Esmer M. (1991) М 45 GSM 45 NS
#14 Paul D., Chauhan M.S. (1995) М 45 GSM duct 45 4.2
#15 Bodner L. (2002) М 50 GSM duct 50 NS
#16 Ledesma-Montes C. et al. (2007) М 34 GSM duct 36 12
#17 Emir H. et al. (2010) М NS GSM parenchim 35 NS
GSM – glanda submandibulară, GPO – glanda parotidă, NS – nespecifi cat
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grafi a este considerată metodă de elecţie pentru dia-
gnosticarea afecţiunilor acute şi cronice ale glandelor 
salivare, inclusiv a  sialolitizei [3, 17, 30, 88]. Metoda 
devine deosebit de valoroasă în cazul concremenţi-
lor radiotransparenţi [30, 91]. Rezultatele obţinute de 
unii autori referitor la utilizarea USG în algoritmul 
diagnostic al sialolitiazei au permis acestora de a con-
sidera metoda o alternativă a sialografi ei [3].
Szalma J. et al. [78] au analizat metodele radiolo-
gică şi ultrasonografi că în cadrul diagnosticării sialo-
litiazei şi au demonstrat că sensibilitatea metodelor a 
constituit 60,7 şi 75% respectiv, iar cea sumară 91,3%. 
Rezultatele obţinute au permis autorilor să afi rme că 
în pofi da avantajelor teoretice a CT şi RMN, meto-
dele radiologică şi ultrasonografi că sunt principale în 
practica cotidiană. În cazul utilizării metodelor radio-
logice de diagnostic trebuie de luat în consideraţie că 
în proiecţia glandelor salivare pot fi  localizate şi alte 
formaţiuni care conţin calciu (radiopozitive) – fl ebo-
liţi, calcifi cări arteriale, ganglioni limfatici afectaţi de 
tuberculoză.
Conform Alyas F. et al. [3] ultrasonografi a trebuie 
considerată metodă de elecţie pentru diagnosticarea 
sialolitiazei din cauza specifi cităţii şi sensibilităţii ei. 
Această opinie este susţinută şi de alţi autori  [5, 15, 
18, 20, 30]. Unul din neajunsurile metodei este impo-
sibilitatea vizualizării ductului Wharton în cazul lipsei 
sindromului obstructiv, motiv din care a fost propus 
testul cu administrarea endoorală a acidului ascorbi-
nic care sporeşte rata aprecierii sistemului ductal al 
glandei submandibulare de la 63% până la 95% [15]. 
Conform unor autori semiologia ultrasonografi că a 
sialoadenitei calculoase şi acalculoase este destul de 
specifi că, fapt ce permite efectuarea diagnosticului 
diferenţial al acestora în timpul examinării.
Utilizarea ultrasonografi ei în regim Doppler per-
mite nu doar aprecierea prezenţei ori absenţei concre-
menţilor, dar şi identifi carea modifi cărilor structurale 
din parenchimul glandular, precum şi gradul de ma-
nifestare a procesului [17,18]. Cu scop de apreciere a 
stării microcirculaţiei în parenchimul glandelor sali-
vare, precum şi evoluţia acesteia după diverse metode 
de tratament a sialolitiazei este utilizată laser-fl uoro-
metria Doppler, însă la momentul actual publicaţiile 
referitor la acest subiect sunt unice, ceea ce este con-
diţionat de costurile sporite ale aparatajului necesar 
pentru astfel de cercetări.  
Sunt descrise serii de pacienţi cu sialolitiază dia-
gnosticaţi prin tomografi e computerizată [72], totuşi 
nu este publicată sensibilitatea şi specifi citatea meto-
dei. În acest context este destul de interesantă metoda 
sialografi ei digitale (efectuată în timpul RMN) [18].
Pe parcursul ultimilor ani se observă tendinţa de 
utilizare a sialografi ei prin rezonanţă magnetică nu-
cleară în diagnosticarea sialolitiazei, metoda fi ind uti-
lă pentru obţinerea informaţiei suplimentare referitor 
la anatomia sistemului ductal şi parenchimului glan-
dular comparativ cu alte metode, totuşi costul sem-
nifi cativ este factorul major care limitează aplicarea 
acesteia [5,18].
Este important de menţionat existenţa tendinţei de 
utilizare pe larg a metodelor imagistice contemporane 
pentru diagnosticarea sialolitiazei. Totuşi actualmente 
este necesar de apreciat informativitatea acestor me-
tode pentru a le recomanda, bine argumentat pentru 
folosirea lor pe larg în algoritmul diagnostic. 
Metodele miniinvazive de tratament al sialo-
litiazei 
Cele mai cunoscute metode miniinvazive de tra-
tament a sialolitiazei la moment sunt litotripsia extra-
corporală şi sialoscopia intervenţională. Stone-tera-
pia sau litoterapia (din greacă lithos – piatră therapia 
- tratament) în tratamentul sialolitiazei îşi găseşte uti-
lizare pe parcursul ultimilor douăzeci de ani şi, a fost 
elaborată ca alternativă a metodelor clasice chirurgi-
cale cu scop organomenajant [73] în contextul rolului 
glandelor salivare în homeostază. 
Astfel, Capaccio P. et al. au descris rezultatele uti-
lizării litotripsiei extracorporale la 322 pacienţi (234 
cu localizare în glandele submandibulare şi 88 – în 
parotide). Eliminarea completă a concremenţilor a 
fost obţinută în 45% din cazuri, fragmentele reziduale 
(<2 mm) au fost observate în 27,3%, iar calculi rezi-
duali >2 mm – 27,7% cazuri. În baza analizei pluri-
factoriale autorii au demonstrat că vârsta pacienţilor 
(≤46 ani), localizarea concremenţilor în glandele pa-
rotide şi dimensiunea acestora (≤7 mm) sunt factori 
asociaţi cu rezultate favorabile ale tratamentului. Re-
zultate similare au fost obţinute şi în cadrul altor stu-
dii, unde a fost demonstrat că dimensiunea calculilor, 
localizarea (glande parotide) şi nu densitatea radio-
logică, aşa cum a fost presupus anterior, sunt factorii 
litotripsiei reuşite [27].
Interes deosebit prezintă studiul referitor la uti-
lizarea litotripsiei la 1571 pacienţi cu sialolitiază 
(65,6% - glanda submandibulară şi 34,4% - parotidă). 
Numărul mediu de şedinţe de litotripsie a constitu-
it şase, iar fragmentarea absolută a fost obţinută în 
67,2%. În restul cazurilor au fost observate fragmente 
reziduale cu dimensiuni între 1 şi 6 mm, iar conform 
datelor USG fragmentele persistau la distanţă în 18% 
din cazuri. În 40% au fost semnalate complicaţii in-
fecţioase care au necesitat tratament antibacterial şi 
înlăturarea endoorală a fragmentelor [31].
Conform datelor publicate de Andretta M. et al. 
15] litotripsia extracorporală este efi cientă în 57% de 
localizare a concremenţilor în glanda parotidă şi 33% 
în cea submandibulară. Analiza efi cacităţii metodei 
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pe durata a 10 ani a demonstrat lipsa semnelor clini-
ce pentru 68% pacienţi. Rezultate bune de tratament 
al sialolitiazei cu localizare în glandele parotide, prin 
intermediul litotripsiei extracorporale au fost obţinute 
şi în cadrul altor studii [73]. Necesitatea tratamentului 
chirurgical după litotripsie este de circa 15 %. Toto-
dată, conform datelor Zenk J. et al. (2004), din 191 
concremenţi cu localizare în glandele submandibula-
re doar în 35% a fost obţinută evoluţia asimptomatică 
în rezultatul litotripsiei, în 15% - ameliorare, iar în 
50% au evoluat cu sialolitiază reziduală. Autorii au 
afi rmat că doar localizarea concremenţilor infl uenţea-
ză rezultatele litotripsiei.  
Pentru facilitarea evacuării fragmentelor şi redu-
cerea simptomelor după litotripsie au fost  utilizate 
α-1-blocatorile (Alfuzosin), fapt ce a permis în 42% 
cazuri de a obţine acest efect [31]. Rezultatele obţi-
nute de autori [31] sunt unice de acest gen, din care 
considerente ei recomandă confi rmarea ipotezei prin 
studii randomizate prospective.
Pentru sporirea efi cacităţii litotripsiei este utiliza-
tă combinarea acestei metode şi ultrasonografi ei, obţi-
nându-se rezultate analogice – fragmentarea optimală 
a concremenţilor cu localizare în glandele parotide şi 
posibilitatea utilizării efective doar în cazuri viguros 
selectate de localizare submandibulară. Siedek V. et 
al. în cadrul studiului referitor la utilizarea litotripsiei 
în combinare cu USG amplifi cată prin administrarea 
de contrast au demonstrat că metoda adjuvantă per-
mite aprecierea efi cacităţii terapiei şi depistarea cazu-
rilor refractare la tratamentul dat.
Una din metodele adjuvante utilizate în cadrul li-
totripsiei extracorporale este extragerea concremenţi-
lor cu ansă metalică şi control radiologic. Tehnologia 
a fost utilizată la 25 pacienţi (20-submandibulară şi 
5-parotidă) cu o rată a inefi cacităţii extragerii de 32% 
cazuri, factorul de bază incriminat fi ind adeziune in-
timă a concremenţilor de peretele ductului [23]. Con-
form opiniei Geisthoff UW. et al. ablaţia calculului din 
duct (ACD) cu ansă metalică, ghidată ultrasonografi c 
poate fi  utilizată ca metodă primară de tratament al 
silolitiazei, precum şi în caz de inefi cacitate a altor 
metode. Ea este utilizată şi în cazul concremenţilor 
non-palpabili cu localizare în glandele submandibu-
lare, în porţiunea proximală a ductului.
În cadrul generalizării experienţei utilizării lito-
tripsiei extracorporale şi litextracţiei asistate radio-
logic la 455 pacienţi cu sialolitiază, McGurk M. et 
al. au demonstrat că efi cacitatea primei şi celei de-a 
doua metode a constituit 39% şi 75% respectiv. Ana-
liza rezultatelor în perioada postoperatorie, a permis 
de a observa regresia completă a simptomelor în 44% 
cazuri, ameliorare în 50% şi lipsa efectului la 6% 
pacienţi. În cadrul publicaţiilor ulterioare a fost de-
monstrată  efi cacitatea sumară a acestor metode de 
litextracţie de 76.5% [53].
Mai mult decât atât, în cadrul studiilor experi-
mentale au fost demonstrate diverse grade de modifi -
cări structurale ale parenchimei glandelor salivare în 
rezultatul acţiunii undelor electrohidraulice în cadrul 
litotripsiei, independente de dozare. Un alt neajuns al 
metodei este necesitatea şedinţelor multiple şi migra-
rea concremenţilor în afara sistemului ductal.
Conform Baurmash HD. [8], în contextul nece-
sităţii echipamentului costisitor şi a rezultatelor ne-
satisfăcătoare a procedurii de fragmentare a concre-
menţilor glandelor salivare, metoda litotripsiei extra-
corporale nu poate fi  considerată ca una de rutină de 
tratament al sialolitiazei glandelor submandibulare.
Astfel, implementarea metodelor miniinvazive a 
permis reducerea în unele clinici a necesităţii extir-
pării glandelor salivare (sialolitadenectomie) până la 
2-5% din lotul total al pacienţilor cu sialolitiază [13, 
19, 21, 34, 38, 40].
Sialoscopia – o metodă miniinvazivă, a fost ela-
borată ca alternativă a celei clasice de tratament al 
sialolitiazei cu scop de sporire a ratei intervenţiilor 
organomenajante pe glandele salivare [49, 50, 58, 64, 
84, 89, 90]. Metoda este utilizată pentru diagnostica-
rea patologiei glandelor salivare (sialolitiază, stenoza 
ducturilor, corpi străini), precum şi pentru efectuarea 
manipulaţiilor intervenţionale [13, 39, 64, 89, 90]. La 
momentul actual sunt disponibile atât sialoscoape se-
mirigide [44, 79, 58], cât şi fl exibile cu fi bră optică 
[46,47].
Conform datelor Marchal F. et al. [46] efi cacitatea 
sialoscoapelor semirigide este de 85%, iar a celor fl e-
xibile doar 54%. Procedeele multiple au fost efectua-
te la fi ecare al 4-lea pacient cu sialolitiază, cu o frec-
venţă a complicaţiilor de 10%. Necesitatea şedinţelor 
multiple de sialoscopie pentru înlăturarea completă a 
concremenţilor glandelor salivare a fost indicată şi în 
alte cercetări analogice.
În cadrul primelor publicaţii referitor la utilizarea 
sialoscopiei au fost prezentate rezultate impresionante 
[39, 46]. Experienţa colectivă acumulată a demonstrat 
şi unele limitări ale acestei, care oferă posibilitatea eli-
minării complete a concremenţilor glandelor salivare 
de circa 80% [40]. Rezultatele utilizării metodelor mi-
niinvazive sunt prezentate în tabelul 2 şi 3 [19].
Astfel, conform datelor Baptista P.M. et al. ex-
tragerea concremenţilor din lumenul ducturilor glan-
delor submandibulare a fost posibilă doar în 50% 
cazuri. În cadrul altui studiu extragerea completă a 
concremenţilor din glanda submandibulară a fost po-
sibilă în 76% cazuri, din care doar în 29% aceasta a 
fost efectuată endoscopic, iar în 46% a fost necesară 
aplicarea metodelor combinate de litextracţie. Rata 
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complicaţiilor intra- şi postoperatorii a constituit 22% 
din care în 3% - au fost severe.
În 2004 au fost publicate rezultatele utilizării 
endoscopiei (n=1105) şi litotripsiei (n=668), studiul 
fi ind efectuat la institutul de cercetare a funcţiei glan-
delor salivare din Paris în perioada 1988-2002, în 
cadrul căruia a fost constatat că sialoscopia permite 
eliminarea completă a concremenţilor glandelor sa-
livare în 96%, iar litotripsia în 63%. În lotul întâi ex-
tirparea glandei a fost necesară în 4%, iar în cel de-al 
doilea – 2% cazuri [38]. 
Iro H. et al. [34] au analizat rezultatele utilizării 
metodelor miniinvazive (litotripsie, endoscopie, ex-
tragere cu ansă) la 4691 pacienţi cu sialolitiază (sub-
maxilară – 3526 şi parotidă - 1165) în 5 centre din 
Germania în perioada 1990 – 2004 şi a demonstrat 
că aceste metode permit extragerea completă a con-
cremenţilor din glandele salivare în 80,5% şi parţial 
– 16,7% cazuri.
La momentul actual au fost determinaţi factorii 
care infl uenţează negativ rezultatele intervenţiilor în 
cazul sialolitiazei glandelor submandibulare: (1) co-
nexiunea intimă a concremenţilor cu peretele ductal, 
adică mobilitatea acestora; (2) diametrul ductului şi 
prezenţa de unghiuri ascuţite; (3) stricturi; (4) sia-
loliţi giganţi; (5) localizarea intraparenchimatoasă a 
concremenţilor [23, 57]. Un alt factor nu mai puţin 
important este durata de evoluţie a maladiei, care 
corelează direct cu rezultatele intervenţiilor endo-
scopice. 
Conform datelor publicate de unii autori, în ca-
zul concremenţilor care depăşesc 5 mm, este prac-
tic imposibilă extragerea acestora fără fragmentare 
prealabilă (mecanică, electrohidraulică ori litotripsie 
LASER) [58]. Totodată aceşti autori menţionează po-
sibilitatea apariţiei sialoadenitei purulente în perioada 
postoperatorie (Tabelul 2, 3).
Conform Walvekar R.R. et al. [84] dimensiuni-
le limitrofe ale concremenţilor când este imposibilă 
extragerea acestora în cadrul sialoscopiei sunt de 4 
mm pentru glanda submandibulară şi 3 mm pentru 
cea parotidă, mai ales, în cazurile când dimensiunea 
maximă a concrementului nu este paralelă axei longi-
tudinale a ductului salivar.
Cu scop de a spori efi cacitatea sialoscopiei a fost 
propusă metoda combinării acesteia cu metodele cla-
sice (externe) de acces, fapt ce permite majorarea 
procentajului de intervenţii organomenajante [50, 56, 
77]. În cazul concremenţilor cu localizare în parotide, 
indicaţie pentru intervenţii combinate servesc: (1) cal-
culii localizaţi în 1/3 posterioară a ductului Stenon cu 
stenoza semnifi cativă a porţiunii proximale a acestu-
ia; (2) obstrucţia treimii medii şi posterioare a ductu-
lui Stenon provocată de concrement; (3) concremenţi 
mari (>5 mm) şi imposibilitatea dilatării ductului; (4) 
concremenţi intraparenchimatoşi [56]. 
În cazul concremenţilor cu dimensiuni >5 mm 
şi localizare în istmul glandei submandibulare a fost 
propusă metoda combinată (sialoscopie + litextracţie 
endo-orală) de eliminare a acestora bazată pe dilatarea 
ductului Wharton cu sialoscopul, vizualizarea acesto-
ra, deschiderea ductului prin planşeul bucal, ablaţia 
calculului şi drenarea ductului. Această metodă a fost 
utilizată la 41 pacienţi şi a permis sporirea efi cacităţii 
intervenţiei până la 96%.
În cazul utilizării sialoscoapelor de generaţia a 
treia efi cacitatea în cazul localizării concremenţilor 
în glanda submandibulară a constituit 89%, iar în pa-
rotidă – 83% [57, 64].
Conform datelor publicate de Liu D.G. et al. [44] 
Tabelul 2 
Rezultatele tratamentului miniinvaziv în caz de sialolitiază obstructivă [19]





Nahlieli O., Baruchin A.M. 
(2000)
236 GP şi GSM Sialoendoscopie 88% 6% 4%
Marchal F., Dulguerov P., Becker 
M. (2001)
55 GP Sialoendoscopie 85% 15% 1%
Ziegler C.M. et al. (2004) 72 GP şi GSM Sialoendoscopie 87% 11% 8%
McGurk M., Makdissi J., Brown 
J.E. (2004)
8 GP EEA 100% - -






Koch M., Iro H., Zenk J. (2008) 39 GP Sialoendoscopie 76% - 5%
Papadaki M.E. et al. (2009) 94 GP şi GSM Sialoendoscopie 85% 11% 5%
Walvekar R.R. et al. (2008) 56 GP şi GSM Sialoendoscopie 74% 21% 2%
SE-sialectomie, LEC – litotripsie extracorporală, RI – radiologie intervenţională, EEA- extracţie endoscopic-asista-
tă
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în cadrul sialoscopiei pentru sialolitiază, rata de con-
versie la metodele clasice chirurgicale a constituit 
25%, din cauza localizării concremenţilor în regiu-
nea proximală a ductului Wharton. Rezultate similare 
referitor la rata de conversie în cazul sialoscopiei au 
fost obţinute şi în cadrul altor studii.
Cu scop de a spori efi cacitatea sumară a tratamen-
tului sialolitiazei prin metode miniinvazive a fost pro-
pusă metoda combinată – litotripsia extracorporală şi 
sialoscopia ulterioară, metodă care a permis obţinerea 
unei rate asimptomatice la distanţă în 95% din cazuri. 
Astfel, metodele miniinvazive de tratament a si-
alolitiazei au devenit prioritare în unele clinici spe-
cializate în tratamentul acestei patologii. Totuşi este 
important de menţionat costul extrem de sporit al uti-
lajului necesar pentru efectuarea acestui tip de inter-
venţii, precum şi numărul semnifi cativ al limitărilor 
efectuării acestora.
Tratamentul chirurgical al sialolitiazei 
Tradiţional selectarea metodei chirurgicale de 
tratament a sialolitiazei glandelor submandibulare 
depinde de localizarea concremenţilor şi posibilitatea 
palpării acestora [2, 63, 72, 88]. Este considerat că 
înlăturarea trans-orală a calculului este preferabilă în 
cazul localizării în porţiunea distală a ductului Whar-
ton, nu mai mult de 2 cm de la ostiumul acestuia. 
Sialolitadenectomia este indicată în cazul localizării 
concremenţilor în porţiunea proximală a ductului sau 
în parenchimul glandular [9]. Ablaţia concremenţilor 
localizaţi proximal este difi cilă din cauza accesului 
chirurgical limitat şi a probabilităţii sporite de leziune 
a nervului lingual [51, 53, 87].
Tabelul 3 
Rezultatele tratamentului miniinvaziv în caz de sialolitiază obstructivă [19]
Autor N Localizare Tipul intervenţiei Rata de succes
Obstrucţie cu calculi 
reziduali SE
Zenk J. et al. (2001) 231 GSM ACD 91% 6% 2%
Nahlieli O. et al. 
(2002)
12 GP EEA 75% 25% -
Marchal F. et al. 
(2002)
129 GSM Sialoendoscopia 85% - -
Escudier M.P. et al. 
(2003)
122 GP şi GSM LEC 33% obstrucţie asimptomatică – 
35%, 
obstrucţie simptomatică – 
32%
2%
Capaccio P. et al. 
(2004)
322 GP şi GSM LEC 45% Fragmente < 2 mm – 27%, 
Fragmente > 2 mm – 28%
3%
Makdissi J.  et al. 
(2004)
43 GP ACD 97% 5% 2%
Zenk J et al., (2004) 191 GP şi GSM LEC 50% 50% -





McGurk M., Escudier 
M.P., Brown J.E. 
(2005)







Eggers G., Chilla R. 
(2005)
38 GP şi GSM LEC 55% - -
Zenk J., Gottwald F., 
Bozzato A., Iro H. 
(2005)
683 GP ACD 86% 14% -
Nahlieli O., Shacham 
R., Zaguri A. (2007)
172 GP Sialoendoscopia 94% 4% 3%





SE-sialectomie, ACD-ablaţia calculului din duct, LEC – litotripsie extracorporală, RI – radiologie intervenţională, 
EEA- extracţie endoscopic-asistată
Buletinul AŞM160
Conform opiniei Boffano P., Gallesio C. [14] tra-
tamentul non-operator este indicat în cazul sialoliţilor 
de dimensiuni mici, iar în cazul celor giganţi este ra-
ţională ablaţia calculului din duct, plastia ductului sau 
sialolitadenectomia.   
Intervenţiile organomenajante sunt bazate pe re-
zultatele cercetărilor experimentale şi clinice, care au 
demonstrat că după ablaţia calculului din duct func-
ţia glandei salivare se restabileşte parţial [9, 24, 61, 
62, 70, 76]. În cadrul studiului experimental Osailan 
S.M. et al. (2006) au clampat ductul glandelor sali-
vare la şobolani pe o durată de 1, 4, şi 8 săptămâni 
cu deblocare ulterioară a acestuia timp de 8, 16 şi 24 
săptămâni. Autorii au demonstrat că glandele subma-
dibulare ale şobolanilor pot regenera după o atrofi e 
severă şi pot produce o cantitate adecvată de salivă cu 
tot spectrul de proteine secretorii. Spre deosebire de 
cele acinare, celulele ductale nu-şi restabilesc com-
pletamente funcţia. 
În condiţii clinice, Makdissi J. et al. în baza scin-
tigrafi ei cu 99mTc la 38 pacienţi cu sialolitiază, până la 
şi după litextracţie au observat ameliorarea funcţiei 
glandei submandibulare în 52%, lipsa modifi cărilor 
acesteia în 14% şi în 34% cazuri deteriorarea funcţiei 
ei. Raţionalitatea utilizării scintigrafi ei pentru apreci-
erea funcţiei glandelor salivare a fost confi rmată şi în 
cercetările ulterioare [76]. În acest context este ade-
vărată opinia că restabilirea funcţiei este infl uenţată 
de durata de timp a afl ării concrementului in situ, iar 
localizarea îndelungată a concremenţilor în glandele 
salivare induce modifi cări anatomo-funcţionale ire-
versibile [24]. Mai mult ca atât, sunt descrise cazuri 
de atrofi e a glandei submandibulare şi transformarea 
ei chistică în rezultatul sialolitiazei, fapt ce concor-
dează totalmente cu opinia expusă anterior. 
Rezultatele studiilor experimentale (model cu 
ligaturarea ductului glandei salivare) au demonstrat 
nişte legităţi ale atrofi ei obstructive a glandelor, pre-
cum şi unele mecanisme de restabilire a funcţiei glan-
dulare după restabilirea pasajului salivar [61] care 
urmează: (1) glandele parotide sunt cele mai sensibile 
faţă de obstrucţie; (2) glanda submandibulară este cea 
mai rezistentă, prezentând diverse grade de atrofi e; 
(3) glanda sublinguală se prezintă ca cea mai rezis-
tentă faţă de obstrucţie, manifestând diverse grade de 
atrofi e şi extravazare de mucus şi uneori cu forma-
re de mucocel; (4) parenchimul glandelor blocate se 
adaptează şi rămâne viabil; (5) după deblocare, glanda 
salivară posedă potenţial de restabilire a funcţiei, gra-
dul căreia depinde de durata şi severitatea obstrucţiei; 
(6) obstrucţia completă a lumenului ductului glandei 
salivare nu stimulează acumularea sialomicroliţilor şi 
nici sialolitogeneza. 
Unii autori consideră că ablaţia calculului din 
duct poate fi  considerată metoda de elecţie, îndeosebi 
în cazul dimensiunilor mari ale acestora, recidive, 
prezenţa infecţiei, concremenţi fi xaţi ori localizaţi în 
regiunea hilului [9, 20, 21, 48, 51, 53, 87]. Totuşi este 
necesară studierea rezultatelor la distanţă în contextul 
recidivei concremenţilor şi simptomelor obstructive 
[20]. În cadrul studiului efectuat de McGurk M. et 
al. [114], în cazul localizării concremenţilor în hilul 
glandelor salivare submandibulare, ablaţia calculului 
din duct s-a reuşit în 98% din cazuri şi doar în 8% a 
fost necesară sialolitadenectomia din cauza obstrucţi-
ilor recidivante. Autorii menţionează importanţa as-
pectelor tehnice ale acestei intervenţii pentru evitarea 
complicaţiilor postoperatorii condiţionate de lezarea 
nervilor [52].
Park J.S. et al. [63 au analizat rezultatele ablaţiei 
calculilor din duct (majoritatea cu dimensiuni între 
4 şi 9 mm) a glandei submandibulare la 172 paci-
enţi în cazul localizării lor distale (n=54, 31,4%), în 
porţiunea de mijloc a ductului excretor (n=55,32%) 
şi proximali (n=63, 36,6%). Extragerea totală a fost 
efectuată la 156 (90,7%), extragerea parţială cu con-
cremenţi reziduali – 5 (2,9%), iar în 11 (6,45%) ca-
zuri nu a fost posibilă. În baza analizei plurifactoriale, 
autorii au stabilit că doar palpabilitatea concremenţi-
lor este factorul statistic semnifi cativ care determină 
succesul acestui tip de intervenţii. Altfel spus, ablaţia 
calculului din duct este posibilă indiferent de dimen-
siunile, localizarea acestora, de prezenţa infecţiei şi 
chiar în cazul sialolitiazei recidivante. Riscul sporit 
de recidivă a litiazei salivare, după ablaţia calculului 
din duct, este semnalat la pacienţii care au suportat 
anterior litotripsie extracorporală [20]. În cadrul altor 
studii rata de succes a ablaţiei calculilor proximali ai 
glandei submnadibulare a fost de 99% [72].
În cadrul studiului Zhang L. et al. (2010) metoda 
de ablaţie a calculului din duct  a fost utilizată la 118 
pacienţi cu dimensiunea concremenţilor ≥10 mm şi 
localizare în glandele submnadibulare. Litextragerea 
totală a fost efectuată în 87,3% cazuri, iar parţială – 
la 11,9% pacienţi. Necesitatea sialolitadenectomiei a 
constituit 0,8% şi a fost condiţionată de persistarea 
semnelor sialoadenitei cronice. 
Prezintă interes studiul efectuat de Woo S.H. et 
al., în cadrul căruia au fost prezentate rezultatele ana-
lizei comparative referitor la ablaţia calculului din 
duct la copii şi adulţi cu concremenţi localizaţi în 
glanda submandibulară. Tabloul asimptomatic după 
tratamentul chirurgical a fost observat în grupe, re-
spectiv, în 82,4% şi 83,3% cazuri. Frecvenţa recidivei 
în lotul pediatric a constituit zero, iar la adulţi 4,2%. 
Autorii au remarcat efi cacitatea acestei metode la co-
pii stabilind singura contraindicaţie – localizarea con-
cremenţilor în hilul glandelor salivare.
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Una din întrebările controversate este timpul opti-
mal de ablaţie a calculului din duct în cazul prezenţei 
infecţiei în interiorul acestuia a glandelor salivare şi 
parenchim, frecvenţa căreia atinge 61,3% [45]. Unii 
autori consideră că ablaţia imediată a calculului din 
duct în condiţiile respective este contraindicată din 
cauza potenţialei răspândiri a infecţiei, precum şi pre-
dispunerii către hemoragii a ţesutului infl amat, fapt ce 
face intervenţia chirurgicală extrem de difi cilă [91]. 
Alţii susţin deblocarea de urgenţă a ductului salivar, 
deoarece toate simptomele clinice sunt condiţionate 
de  dereglarea pasajului acestuia [45, 63].
Unul din aspectele controversate ale ablaţiei cal-
culului din duct este raţionalitatea efectuării marsupi-
alizării (formarea stomei) pentru menţinerea drenaju-
lui salivar adecvat, care conform unor autori permite 
asigurarea stării asimptomatice în 90% cazuri la dis-
tanţă [2]. Totodată, în 2012 au fost publicate rezulta-
tele studiului referitor la raţionalitatea stomizării duc-
tului principal al glandei submandibulare după abla-
ţia calculului din duct  (n=43) comparativ cu ablaţia 
calculului din duct standard (n=107). Autorii au ajuns 
la concluzia că această etapă a intervenţiei chirurgi-
cale nu infl uenţează rata recidivelor sialolitiazei şi a 
simptomelor obstructive restante, sporind durata in-
tervenţiei chirurgicale, dereglările neurologice tran-
zitorii şi necesitatea de anestezie generală. În cadrul 
altui studiu a fost stabilit că sialodohoplastia (stomia) 
nu infl uenţează semnifi cativ comparativ cu ablaţia 
calculului din duct  standard restabilirea mai rapidă 
a funcţiei secretorii a glandei submandibulare şi nici 
rata recidivei simptomaticii obstructive [70]. Prezintă 
interes propunerea de utilizare a citostaticelor pentru 
profi laxia stenozelor ductului salivar principal drenat 
al glandei submandibulare.
Astfel, conform opiniei unor autori, ablaţia cal-
culului din duct este asociată cu o rată minimală de 
complicaţii intra- şi postoperatorii, precum şi cu un 
procent minor de recidivă timp de 2 ani după inter-
venţie şi, poate fi  o alternativă pentru sialolitadenec-
tomie [21]. Totodată Iida S. et al. au descris formarea 
chistului mucinos în regiunea submandibulară după 
ablaţia concrementului ductului principal.
În literatura de specialitate sunt descrise studii 
unice pe loturi mici de pacienţi, referitor la utiliza-
rea LASER-ului cu lungimea de undă 810-830 nm în 
cadrul ablaţiei calculului din duct, iar autorii indică 
costul semnifi cativ al procedurii ca factor principal 
care limitează utilizarea acesteia pe larg, deşi ea este 
efectivă chiar în cazul concremenţilor submandibu-
lari giganţi sau cu localizare proximală. 
Conform datelor unor autori, recidiva bolii după 
ablaţia calculului din duct este extrem de rară (<1%) 
iar pronosticul este favorabil [35, 88]. În cazul sialo-
scopiei nereuşite Foletti JM. et al. (2011) propun abla-
ţia calculului din ductul Stenon şi consideră această 
metodă mai accesibilă, mai rapidă şi mai sigură com-
parativ cu sialolitadenectomia glandei parotide.
Una din varietăţile intervenţiilor organomenajan-
te este metoda litextracţiei transcervicale (extraorale) 
din porţiunea proximală a ductului şi parenchimei cu 
sialodochoplastică microchirurgicală.
Sialolitadenectomia submandibulară soluţionea-
ză problema sialolitiazei simptomatice radical [6]. În 
pofi da utilizării rare a acestei intervenţii în tratamen-
tul sialolitiazei, prezenţa infl amaţiei restante cronice 
persistente în glandele salivare este indicaţie pentru 
executarea ei [25]. Conform opiniei unor autori, di-
mensiunea calculilor de peste 10 mm şi localizarea 
acestora în parenchimul glandei submandibulare re-
prezintă indicaţii pentru sialolitadenectomie [73].
La momentul actual, concomitent cu accesul tra-
diţional submandibular pentru sialolitadenectomie 
sunt utilizate şi cele alternative (transoral), fapt ce 
asigură efect estetic mai bun. Hussain A., Murray 
D.P.  au descris metoda sialoadenectomiei prin acces 
limitat cu păstrarea arterei  şi venei faciale.
Deşi sialolitadenectomia poate fi  considerată 
procedură standardă, această intervenţie chirurgicală 
poate fi  asociată cu complicaţii neurologice „parţiale 
sau totale”:
1) În cazul extirpării glandei parotide:
1.1. Afectarea tranzitorie a nervului facial (între 2 
şi 76%) [4, 6, 55, 65].
1.2. Afectarea permanentă a nervului facial (1-
3%) [55, 59, 65]. 
1.3. Lipsa sensibilităţii în sectorul nervului auri-
cular mare [4, 55].
1.4. Sindromul Frey [4, 11, 55, 59].
2) În cazul extirpării glandei submandibulare:
2.1. Afectarea tranzitorie a ramului marginal man-
dibular [6, 10, 25, 41, 66].
2.2. Afectarea permanentă a ramului marginal 
mandibular [10].
2.3. Anestezia nervului lingual [10].
2.4. Parestezia  nervului lingual [10].
2.5. Paralizia nervului hipoglos [10, 25, 59, 65, 
66].
2.6. Paralizia comisurii bucale [10].
Nouraei S.A. et al. [59] au analizat rezultatele a 
162 intervenţii chirurgicale de extirpare a glandei pa-
rotide pentru afecţiuni benigne şi au constat o rată a 
paraliziei permanente a nervilor faciali în 2% cazuri, 
iar paralizia temporară a constituit 40% cu restabili-
rea funcţiei timp de 1 an. Autorii au stabilit că sialo-
adenita cronică este factorul de bază care infl uenţează 
frecvenţa acestor complicaţii.
Conform opiniei Di Giovanni A. et al. metoda de 
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bază de profi laxie a lezării nervilor în cadrul efectuă-
rii sialectomiei este cunoaşterea fundamentală a repe-
relor anatomo-topografi ce în această regiune. În ca-
zul standardizării intervenţiei chirurgicale frecvenţa 
complicaţiilor poate fi  redusă la minim [25, 41, 66].
Berini-Aytes L. et al. [10] au analizat rezultatele 
a 260 sialadenectomii, efectuate pe durata a 15 ani, 
indicaţia de bază (62%) fi ind sialolitiaza. Complicaţii 
precoce (preponderent din partea plăgii) au fost sem-
nalate în 14,6% cazuri, rata complicaţiilor tardive a 
fost de 25,3%, din care infl amaţia restantă în ductul 
Wharton - 7,3%. În cadrul seriei publicate ulterior, 
incluzând 258 sialolitadenectomii a glandei subman-
dibulare, din care 80% reveneau sialolitiazei şi sialoa-
denitei cronice, rata afecţiunilor tranzitorii a ramului 
marginal mandibular a n. facial a constituit 9%, iar a 
n. lingual – 2% [66].
Frecvenţa şi caracterul complicaţiilor în cadrul ex-
tirpării glandelor salivare parotide şi submandibulare 
este prezentată în tabelul 4. În pofi da potenţialelor 
complicaţii nu poate fi  ignorată opinia Shashinder S. 
et al. (2011), conform căreia, în cazul concremenţilor 
multipli cu localizare în porţiunea proximală a ductu-
lui glandei submandibulare rata sialolitadenectomiei 
este semnifi cativ mai mare comparativ cu pacienţii cu 
concremenţi solitari şi localizare intraductală.
În cazul localizării concremenţilor în glanda paro-
tidă Amin M.A. et al. [4] au utilizat metoda sialecto-
miei superfi ciale cu păstrarea ductului la 23 pacienţi 
şi practic în toate cazurile au fost observate dereglări 
neurologice de divers grad de severitate. Totodată Pa-
tel R.S. et al. [65] comparând sialectomia parotidă su-
perfi cială şi totală nu au semnalat diferenţe semnifi ca-
tive în rata afecţiunilor neurologice în ambele loturi, 
acestea fi ind de 35% şi 33%, respectiv (p>0,05).
O rată mai mare de complicaţii în cazul extirpării 
Tabelul  4 
Caracterul complicaţiilor în cazul sialectomiei [19]
Caracterul complicaţiilor Sialectomia parotidă Sialectomia submandibulară Datele literaturii 
Hematoame 2-9% 2-4% Bates D. et al., 1998; 
Moody A.B. et al., 1999;
Moody A.B. et al., 2000; 
Amin M.A. et al., 2001;
Patel R.S. et al., 2007;
Nouraei S.A. et al., 2008.
Fistule salivare 2-18% 1% Bates D. et al., 1998; 
Moody A.B. et al., 1999;
Moody A.B. et al., 2000; 
Patel R.S. et al., 2007;
Nouraei S.A. et al., 2008.
Sialocel 5-11% 1-3% Moody A.B. et al., 1999;
Moody A.B. et al., 2000; 
Amin M.A. et al., 2001.
Infecţie de plagă 5-6% 3-8% Berini-Aytes L. et al., 1992;
Bhatty M.A. et al., 1998;
Amin M.A. et al., 2001;
Nouraei S.A. et al., 2008;
Preuss S.F. et al., 2007.
Cicatrice hipertrofi ce 3-6% 2-5% Moody A.B. et al., 1999;
Moody A.B. et al., 2000; 
Amin M.A. et al., 2001;
Nouraei S.A. et al., 2008;
Berini-Aytes L. et al., 1992;
Infl amaţia indusă de calculi 
restanţi în sistemul ductal 
2-14% 2-8% Bates D. et al., 1998; 
Moody A.B. et al., 1999;
Moody A.B. et al., 2000; 
Amin M.A. et al., 2001;
Berini-Aytes L. et al., 1992;
Ellies M. et al., 1996
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glandei parotide comparativ cu cea submandibulară a 
fost raportată în cadrul altor studii [6, 11].
Pentru obţinerea efectului estetic este propusă 
combinarea sialectomiei tradiţionale cu tehnica en-
doscopică de disecţie, însă experienţa cu acest tip 
de intervenţii este destul de limitată şi necesită timp 
semnifi cativ pentru a fi  realizate.
Luând în consideraţie efi cacitatea sporită şi rata 
redusă de complicaţii postoperatorii după intervenţi-
ile miniinvazive, sialolitadenectomia trebuie utilizată 
ca metodă de tratament doar după inefi cacitatea celor 
din urmă. Totuşi este important de menţionat că în 
pofi da rezultatelor promiţătoare, în majoritatea studi-
ilor publicate sunt prezentate succesele imediate de 
tratament, totuşi bazându-ne pe principiile medicinii 
bazate pe dovezi este recomandată supravegherea de 
durată pentru confi rmarea efi cacităţii metodelor. Mai 
mult ca atât, în literatură nu sunt prezentate datele de 
apreciere a calităţii vieţii după diverse metode de tra-
tament a sialolitiazei, ceea ce este condiţie obligato-
rie a efectuării cercetărilor analogice în stomatologie 
[63] (Tabelul 4).
În încheierea acestui compartiment este necesar 
de menţionat că în literatura autohtonă există publica-
ţii unice referitor la sialolitiază, care pun în evidenţă 
doar unele aspecte de diagnostic şi tratament al aces-
tei maladii, fapt ce argumentează actualitatea cercetă-
rilor în acest domeniu.
Concluzii
Analiza literaturii contemporane referitor la pro-
blema sialolitiazei a pus în evidenţă lipsa datelor 
concludente referitor la patogeneza maladiei, fapt ce 
impune continuarea cercetării în acest domeniu (de-
terminarea componenţei chimice a concremenţilor şi 
salivei în cazul sialolitiazei).
Implementarea metodelor radiologice contempo-
rane de examinare în algoritmul de diagnostic al sia-
lolitiazei sporeşte teoretic rata rezultatelor pozitive, 
însă avantajele şi dezavantajele, precum şi informati-
vitatea acestor metode nu sunt studiate pe deplin.
Până în prezent nu este studiat locul sialoliţilor 
giganţi în structura generală a sialolitiazei şi nu sunt 
determinate metodele optimale de tratament chirurgi-
cal al acestei patologii.
În literatura de specialitate există comunicări spo-
radice referitor la modifi cările morfologice a glande-
lor salivare în caz de sialolitiază şi nu este pe deplin 
soluţionată întrebarea referitor la restabilirea citoarhi-
tectonicii şi funcţiei acestora după intervenţiile orga-
nomenajante, îndeosebi în cazul evoluţiei de durată a 
sindromului obstructiv ori recidivei acestuia.
Analiza sistematică a literaturii referitor la sialo-
litiază a demonstrat lipsa datelor referitor la calitatea 
vieţii pacienţilor la diferite termene după sialolita-
denectomie şi ablaţia calculului din duct, precum şi 
studierea potenţialilor factori care infl uenţează acest 
indice.
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